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Resumen
Introducción: Correspondiendo a una patología frecuente en la especialidad de cabeza, cuello y máxilo-facial, consecuencia de 
traumatismos severos, es importante determinar las características de las fracturas del tercio medio facial, para su manejo. Objetivo: 
Determinar la presentación de las fracturas del tercio medio facial por edad, sexo, agente causal. Diseño: Estudio observacional 
descriptivo. Lugar: Servicio de Cirugía de Cabeza, Cuello y Máxilo-Facial del Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima, Perú. Participantes: 
Pacientes con fractura del tercio medio facial. Intervenciones: Recolección de datos registrados en las historias clínicas, entre junio 
1999 y mayo 2009. Principales medidas de resultados: Edad, sexo, agente causal y clasificación. Resultados: De 471 pacientes, 
83% fue de sexo masculino, 72,5% tenía entre 21 y 40 años de edad, 48% fue por accidentes de tránsito y 25% por robos; 83% 
correspondió solamente a fracturas del tercio medio y 88% a trazo unilateral. Conclusiones: Las fracturas del tercio medio facial son 
las más frecuentes de la región facial; el diagnóstico clínico depende de la estructura afectada. Se debe actuar oportunamente para 
evitar secuelas y complicaciones. 
Palabras clave: Tercio medio facial; complejo naso-maxilar; complejo máxilo-malar; complejo témporo-malar.
Abstract
Introduction: Facial middle third fractures resulting from severe trauma are frequent pathology attended by Surgery Head, Neck and 
Maxillofacial specialists; to determine its characteristics is important for treatment. Objectives: To determine the presentation of facial 
middle third fractures by age, sex, causal agent. Design: Observational descriptive study. Setting: Head, Neck and Maxillofacial Surgery 
Service, Dos de Mayo National Hospital, Lima, Peru. Participants: Patients with facial middle third fracture. Interventions: Collection 
of data from medical records June 1999 through May 2009. Main outcome measures: Age, sex, causing agent and classification. 
Results: From 471 patients, 83% were male, 72.5% between 21 and 40 years of age; 48% resulted from traffic accidents and 25% from 
robberies; 83% were middle third fractures only, and 88% unilateral stroke. Conclusions: Facial middle third fractures are the most 
common fractures of the facial region; clinical diagnosis depends on the affected structure. Prompt treatment is necessary to prevent 
sequelae and complications. 
Key words: Facial middle third; naso-maxillary complex; maxillo-malar complex; temporo-malar complex. 
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IntRODuCCIón
Las fracturas del tercio medio facial 
corresponden a una patología frecuen-
te dentro de la especialidad de cirugía 
cabeza, cuello y máxilo-facial, como 
consecuencia de traumatismos severos 
en la región, los mismos que pueden ser 
de diversa etiología. La determinación 
de este tipo de fractura, por edad, sexo 
y agente causal es importante para su 
manejo.
El tercio medio facial es una estruc-
tura ósea compleja; comprende prin-
cipalmente a los maxilares superiores, 
huesos propios nasales, huesos malares 
y temporales. Se puede ver afectado por 
fracturas de trazo unilateral (más fre-
cuentes) y de trazo bilateral (más com-
plejas). El maxilar superior contribuye 
a la formación de estructuras, como las 
órbitas, fosas nasales, reborde alveolar 
y paladar. 
Las fracturas de trazo unilateral las 
agrupamos en: a) complejo naso-maxi-
lar, que comprende los huesos propios 
nasales y la apófisis ascendente del 
maxilar superior; b) complejo máxilo-
malar, que comprende al maxilar su-
perior excepto su apófisis ascendente y 
la porción orbitaria del malar (reborde 
orbitario y apófisis marginal); y, c) com-
plejo témporo-malar, que comprende 
a la apófisis cigomática del malar y del 
temporal. Teniendo en cuenta los tres 
complejos señalados, podemos clasi-
ficar las fracturas de trazo unilateral 
como sigue (1) (figura 1):
1. Fracturas del complejo naso-maxilar 
(pirámide nasal):
 1.a. Huesos propios nasales.
 1.b. Apófisis ascendente del maxilar 
superior.
2. Fracturas del complejo máxilo-malar:
 2.a. Antral o pared anterior del 
maxilar.
 2.b. Impactación malar.
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 2.c. Piso de órbita (blow-out).
 2.d. Reborde alveolar (parcial o total).
 2.e. Dento-alveolar.
3. Fracturas del complejo témporo-
malar (arco cigomático):
 3.a. Anterior o malar. 
 3.b. Posterior o temporal.
 3.c. Media (en ‘M’). 
Estos tres complejos tienen relación 
directa con las zonas de trauma facial 
del tercio medio, delimitando de esta 
forma las estructuras óseas comprome-
tidas y no cada hueso en forma aisla-
da (1). 
El complejo máxilo-malar es el que 
se afecta con mayor frecuencia y den-
tro de este grupo tiene una incidencia 
mayor la impactación malar dentro del 
seno maxilar. La fractura antral o de pa-
red anterior del maxilar no es frecuente 
verla aislada; por lo general, acompaña 
a la impactación malar y cuando se pre-
senta en forma aislada puede no diag-
nosticarse y no recibir tratamiento, sin 
mayores problemas posteriores. La frac-
tura del piso de órbita tampoco es fre-
cuente verla aislada (blow-out); acom-
paña generalmente a la impactación 
malar. La fractura del reborde alveolar 
puede afectarlo total o parcialmente, 
desde incisivos hasta molares, movili-
zando el segmento comprometido en 
bloque. La fractura dento-alveolar se 
produce generalmente por un trauma-
tismo directo sobre una pieza dental, 
comprometiendo conjuntamente al 
hueso alveolar que la contiene, es decir, 
al movilizarse la pieza dental afectada 
se moviliza con el hueso alveolar que 
rodea su raíz (tabla interna - tabla ex-
terna) (1).
En la producción de este tipo de 
fracturas se requiere la acción de un 
traumatismo de regular o mayor in-
tensidad, generalmente producida por 
objetos contusos, durante asaltos o 
agresiones; pero, en la mayoría de los 
casos, las causas de estas fracturas son 
los accidentes de tránsito (2). Las caídas 
en forma casual o por estado de ebrie-
dad son causa importante, pero menos 
frecuentes. Se debe tener en cuenta las 
heridas por proyectil de arma de fuego y 
explosivos, como indicador del aumen-
to de la violencia en nuestro país (2,3).
Figura 1. Se muestra los tres complejos del tercio medio facial que usamos para la clasificación de las fracturas de trazo 
unilateral, cada una con sus respectivos trazos de fractura. Complejo naso-maxilar de color azul, complejo máxilo-malar de color 
rojo y complejo témporo-malar de color amarillo.
Figura 2. Se muestra los tres tipos de fracturas de Le Fort o fracturas de trazo bilateral del tercio 
medio facial; vista frontal y lateral. En la vista frontal y en segundo plano podemos ver al lado 
derecho divisiones en color rojo, que nos indican los límites entre los tres complejos óseos del 
tercio medio facial ya mencionados, mientras que al lado izquierdo vemos divisiones en color negro 
que nos indican los límites entre los huesos que lo conforman.
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Las fracturas de trazo bilateral del 
tercio medio facial son más complejas 
que las de trazo unilateral, pero menos 
frecuentes, aproximadamente 15% de 
todas ellas. Se las clasifica como sigue, 
y a su vez estas fracturas pueden com-
binarse entre sí (2,3) (figura 2):
1. Fractura de Le Fort I o de trazo hori-
zontal o fractura de Güerin. 
2. Fractura de Le Fort II o de trazo pi-
ramidal.
3. Fractura de Le Fort III o disyunción 
cráneo-facial.
Las fracturas de Le Fort son producto 
de traumatismos severos, muy intensos 
en la región anterior de la cara, gene-
ralmente consecuencia de accidentes 
de tránsito; siendo la más frecuente la 
de Le Fort II. Al recibir todo el impacto 
en la región anterior de la cara se pro-
duce el trazo de fractura bilateral con la 
conminución respectiva de todo el seg-
mento anterior que recibió el impacto. 
Con mayor frecuencia se observa esto 
en las fracturas de Le Fort II y III.
La fractura de Le Fort I dibuja un 
trazo horizontal, es transversal en la 
parte baja del tercio medio facial, parte 
de la espina nasal anterior y se dirige 
hacia la tuberosidad del maxilar supe-
rior (o borde posterior) bilateralmente 
pasando por todo el reborde alveolar y 
paladar, llegando incluso a las apófisis 
pterigoides o procesos pterigoideos (fi-
gura 3).
La fractura de Le Fort II dibuja un 
trazo piramidal que parte de la unión 
fronto-nasal y desciende por la cara 
interna de ambas órbitas hacia la por-
ción antral de los maxilares, en forma 
oblicua, hasta terminar posteriormente 
a nivel de la tuberosidad del maxilar su-
perior de ambos lados, llegando incluso 
a los procesos pterigoideos (figura 4). 
La fractura de Le Fort III o disyun-
ción cráneo-facial es el trazo más alto 
del tercio medio facial y se inicia tam-
bién a nivel fronto-nasal, dirigiéndose 
transversalmente y a través de ambas 
órbitas hacia las uniones fronto-mala-
res, llegando incluso a los arcos cigomá-
ticos, produciéndose así la separación o 
Figura 3: Trazo o área de fractura Le Fort i en color blanco y su relación con los complejos óseos 
del tercio medio facial. Vista frontal y lateral.
Figura 4. Trazo o área de fractura Le Fort ii en color blanco y su relación con los complejos óseos 
del tercio medio facial. Vista frontal y lateral.
Figura 5. Trazo o área de fractura Le Fort iii en color blanco y su relación con los complejos óseos 
del tercio medio facial. Vista frontal y lateral.
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disyunción entre el tercio medio facial 
y la base del cráneo; esta fractura es la 
más seria y compleja, produce mayor 
compromiso encéfalo-craneano y ocu-
lar, y puede cursar con la sección de 
uno o ambos nervios ópticos (figura 5). 
Las fracturas de Le Fort tienen pun-
tos o zonas en común entre sí: la frac-
tura de Le Fort I con la de Le Fort II a 
nivel de la tuberosidad maxilar del lado 
derecho e izquierdo, mientras que entre 
la de Le Fort II con la de Le Fort III es a 
nivel de la unión fronto-nasal.
Podemos encontrar relación entre 
las áreas de fracturas de Le Fort y los 
complejos faciales mencionados en las 
fracturas de trazo unilateral. Así tene-
mos que el área de fractura Le Fort I 
está limitado a una porción del com-
plejo máxilo-malar bilateralmente; esta 
corresponde al reborde alveolar en su 
totalidad (figura 3). El área de fractura 
Le Fort II comprende al complejo naso-
maxilar y a la mayor parte del complejo 
máxilo-malar bilateralmente (figura 4). 
El área de fractura Le Fort III compren-
de al complejo naso-maxilar, al com-
plejo máxilo-malar y prácticamente a 
la mitad del complejo témporo-malar 
bilateralmente (figura 5). 
Generalmente, las fracturas del ter-
cio medio facial son cerradas, siendo al-
gunas veces parte de una combinación 
de varios elementos óseos fracturados. 
El diagnóstico se basa en el cuadro clí-
nico, el mismo que varía según la es-
tructura ósea afectada. Se tendrá en 
cuenta la edad del paciente y los signos 
locales inherentes a todo traumatismo, 
como el hematoma y el edema facial. 
Se confirmará mediante estudios radio-
lógicos por imágenes, como radiografías 
del maxilar superior, senos paranasales 
(Watters, Hirz y Cadwell), órbitas, base 
de cráneo, tomografía axial computari-
zada (TAC) o tomografía espiral mul-
ticorte con reconstrucción tridimen-
sional (TEM 3-D) (2,3). Las imágenes 
tomográficas son las que nos dan en 
la actualidad una mayor claridad para 
visualizar el trazo o los trazos de fractu-
ra, permitiéndonos con ello una mayor 
precisión en el diagnóstico, lo que a su 
vez nos ayuda para la elección del ma-
terial de osteosíntesis adecuado, razón 
por la que se prefiere iniciar el estudio 
radiológico con las imágenes tomográ-
ficas respectivas. En otras ocasiones, 
las tomografías nos permiten descartar 
fracturas donde las radiografías simples 
no lo permiten, ya que en estas últimas 
hay superposición de imágenes y en al-
gunas circunstancias pueden mostrar 
una imagen sugestiva de fractura donde 
no la hay.
Las secuelas y complicaciones de 
estas fracturas están condicionadas a 
diversas circunstancias, teniendo en 
cuenta la edad del paciente. Se men-
ciona la demora en el tratamiento, una 
mala técnica empleada, una mala cola-
boración del paciente (especialmente 
en los niños) y a una falla en la consoli-
dación por la falta de formación del ca-
llo óseo (seudoartrosis), sobre todo en 
pacientes de edad avanzada, desnutri-
dos, con alguna enfermedad sistémica 
concomitante o con un cuadro infec-
cioso local (osteomielitis y otros) (3).
Las fracturas máxilo-faciales se pre-
sentan con una mayor incidencia en el 
sexo masculino, siendo el origen más 
frecuente los accidentes automovilís-
ticos y las agresiones físicas, afectando 
mayormente a individuos entre 20 y 40 
años de edad (2,3).
Las fracturas del tercio medio facial 
pueden presentar compromiso encéfa-
lo-craneano por la intensidad y vecin-
dad del trauma, especialmente en las 
de Lefort II y III.
MétODOS
Se revisó las historias clínicas de pa-
cientes portadores de fractura del tercio 
medio facial, desde junio de 1999 hasta 
mayo de 2009, en el Servicio de Cirugía 
de Cabeza, Cuello y Máxilo-Facial del 
Hospital Nacional Dos de Mayo. 
La recolección de datos se hizo me-
diante una ficha (previamente elabora-
da), con información necesaria para la 
investigación (fracturas tercio medio, 
edad, sexo, agente causal y tipo de frac-
tura), teniendo como finalidad deter-
minar su frecuencia y clasificación. 
El estudio realizado fue de tipo ob-
servacional descriptivo. Los datos ob-
tenidos fueron revisados, clasificados 
y tabulados estadísticamente, en forma 
manual-electrónica, los mismos que son 
presentados en tablas (método de aso-
ciación), con la ayuda de programas de 
computación (Microsoft Word-Excel).
ReSuLtADOS
El total de historias clínicas revisadas 
de pacientes con ‘fractura del tercio 
medio facial’ fue 471, de las cuales 88% 
correspondió a trazo unilateral y 12% a 
trazo bilateral o de Le Fort.
El 83% correspondió solamente a 
fracturas del tercio medio; en 11% se 
acompañaron de fracturas del tercio 
inferior y en 6% de fracturas del tercio 
superior.
El 83% de los pacientes fue de sexo 
masculino y 17% femenino. La edad de 
presentación fue desde los 9 hasta los 
80 años; 72,5% tuvo entre 21 y 40 años 
de edad (tabla 1). En 48% se debió a 
accidentes de tránsito (choque auto-
movilístico y atropellos), 25% a agresio-
nes por robo (objeto contuso y proyectil 
arma de fuego), 15% fue casual (caídas, 
juegos, agresión animal, proyectil arma 
de fuego) y 12% peleas (tabla 1).
De la frecuencia según ‘trazo de frac-
tura y sexo’ (tabla 2), podemos derivar 
que en las fracturas de trazo unilateral 
el 82% fue de sexo masculino y 18% de 
sexo femenino, mientras que en las frac-
turas de trazo bilateral 91% fue de sexo 
masculino y 9% de sexo femenino.
En las fracturas de trazo unilateral, 
se tuvo pacientes con fractura solamen-
te a nivel del complejo máxilo-malar, 
en 74% de los casos, en el complejo 
naso-maxilar en 5% y en el témporo-
malar también en 5%. Pacientes fractu-
rados tanto en el complejo máxilo-ma-
lar como en el naso-maxilar juntos en 
8%, en el complejo máxilo-malar con 
el témporo-malar juntos 7% y pacientes 
con los tres complejos fracturados, en 
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1% de los casos. En general, el comple-
jo máxilo-malar fue afectado en 90% 
de los casos, el naso-maxilar en 14% y 
el témporo-malar en 13%.
En las fracturas de trazo bilateral se 
encontró una mayor frecuencia para la 
Le Fort II, con 58% de los casos, mien-
tras que la Le Fort I tuvo 26% y la Le 
Fort III 16%.
DISCuSIón
Los resultados obtenidos prácticamente 
coinciden con la literatura consultada y 
con trabajos elaborados anteriormente. 
Las fracturas del tercio medio facial 
son las más frecuentes de la región, pu-
diendo ser de diversa etiología, por lo 
tanto su determinación por edad, sexo 
y agente causal es importante para su 
manejo. La gran mayoría de las fractu-
ras del tercio medio facial corresponde 
a fracturas de trazo unilateral, pudiendo 
presentarse en forma combinada con el 
tercio inferior o con el tercio superior 
facial. El sexo masculino es el mayor-
mente afectado, con notoria ventaja 
sobre el sexo femenino, siendo la edad 
de mayor incidencia entre los 21 y 40 
años.
Los accidentes de tránsito son la 
principal causa de las fracturas del ter-
cio medio facial, luego le siguen los ro-
bos, los mismos que pueden ser ocasio-
nados por objeto contuso y por proyectil 
de arma de fuego; estas son causas que 
van en aumento, como consecuencia 
de la violencia en la que actualmente 
vivimos, tanto delictiva como del trán-
sito vehicular.
En las fracturas de trazo unilateral, 
el complejo máxilo-malar es el más 
afectado, solo o acompañado de frac-
turas del complejo naso-maxilar y/o 
del témporo-malar, teniendo en cuenta 
que las fracturas del complejo naso-
maxilar (pirámide nasal) aisladas son 
vistas mayormente por el servicio de 
otorrinolaringología, las mismas que si 
son tomadas en consideración cambia-
rían la mayor incidencia obtenida en 
el presente trabajo. En las fracturas de 
trazo bilateral, la fractura de Le Fort II 
es la de mayor incidencia. El diagnós-
tico clínico depende de la estructura 
ósea afectada y se confirma mediante 
los estudios radiológicos respectivos, 
ayudando también a la elección del 
material de osteosíntesis. En muchas 
ocasiones, el manejo de estos pacien-
tes se debe hacer conjuntamente con 
Neurocirugía y Oftalmología, debido al 
compromiso encéfalo-craneano y ócu-
lo-orbitario, respectivamente, produc-
to de la intensidad y de la localización 
del traumatismo. Se debe actuar en 
forma oportuna para evitar las secuelas 
y complicaciones de estas fracturas, te-
niendo en cuenta la edad del paciente, 
demora en el tratamiento, no colabora-
ción del paciente (especialmente en los 
niños) y a una falla en la consolidación 
ósea, sobre todo en pacientes de edad 
avanzada, desnutridos, con alguna en-
fermedad sistémica concomitante o 
infecciosa. 
Debemos tener presente que conta-
mos con gran parte de nuestra pobla-
ción que carece de recursos económicos 
o que es informal, con un problema se-
rio de atención de salud, por no contar 
con algún tipo de seguro; incluso, en 
muchos de ellos las necesidades básicas 
están insatisfechas, con una estructura 
familiar deteriorada y viven en condi-
ciones de hacinamiento. Por lo general, 
son personas que están subemplea-
das o desempleadas, lo que nos limita 
principalmente en la disponibilidad de 
Tabla 1. Fracturas del tercio medio facial (471 casos): frecuencia en porcentaje según 
edad, causa y sexo.
Sexo Total 
(%)Femenino (%) Masculino (%)
Edad (en años)
 1 a 10 0,2 0,6 0,8
11 a 20 0,9 2,5 3,4
21 a 30 6,2 32,9 39,1
31 a 40 4,9 28,5 33,4
41 a 50 2,1 9,3 11,4
51 a 60 1,9 7,2 9,1
61 a 70 0,4 1,1 1,5
71 a 80 0,4 0,9 1,3
Total (%) 17 83 100
Causa
Acc. de tránsito 9 39 48
Robos 4 21 25
Casual 3 12 15
Peleas 1 11 12
Total (%) 17 83 100
Tabla 2. Frecuencia en porcentaje según trazo de fractura y sexo.
Trazo de Fractura
Sexo Total 
(%)Femenino (%) Masculino (%)
Unilateral 16 72 88
Bilateral 1 11 12
Total (%) 17 83 100
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imágenes radiográficas adecuadas y en 
la adquisición del material necesario 
para cada tipo de fractura, con la consi-
guiente demora diagnóstica, retraso en 
el tratamiento y secuelas respectivas.
Podemos concluir diciendo que las 
fracturas del tercio medio facial son las 
más frecuentes de la región facial y que 
su diagnóstico clínico dependerá de 
la estructura ósea afectada. Debemos 
actuar oportunamente para evitar así 
las secuelas y complicaciones propias 
de estas fracturas. Los accidentes de 
tránsito y los robos son las causas más 
frecuentes y van en aumento. Se espera 
que este trabajo ayude en la elabora-
ción de protocolos de atención en los 
servicios de emergencia, dependiendo 
directamente del tipo de fractura, la 
edad y el agente causal.
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